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Caso clinico-radiolégico para diagndstico

Anibal Espinoza G.', Jorge Moscoso T.1, Julio Guifiez D.!

CAsSO CLiNICO

Se trata de una nifa de 2 afios 5 meses
de edad sin antecedentes mérbidos previos,
que consultd por dolor lumbar y claudicacion
progresiva de la marcha y limitacién en la
movilidad de la extremidad inferior derecha
de dos semanas de evolucion, sin compro-
miso del estado general ni otra sintomatolo-
gia asociada. En los exdmenes de laborato-
rio destacaba solo VHS elevada de 87 mm/
hora.

Se solicité una radiografia (Rx) de colum-
na lumbosacra (figura 1), en proyecciones
anteroposterior (a) y lateral, (b) y cintigrafia
osea (figura 2).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La Rx de columna lumbar (figura 1)
mostré estrechamiento del espacio discal
L5-SI (flechas), con irregularidad y escle-
rosis de las caras articulares de los cuer-
pos vertebrales adyacentes. El cintigrama
6seo (figura 2) reveld un importante au-
mento de la captacion en la region lumbo-
sacra, siendo esta mayor a derecha (fle-
chas).

Figura 1: Rx de columna lumbar anteroposterior (a) y lateral (b), a izquierda y derecha respectivamente.

¢Cual es su diagnodstico?
¢Qué examen de imagen solicitaria para confirmarlo?
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Figura 2.

Se efectué ademas una tomografia com-
putadorizada (TAC) de columna lumbar,
que en un corte a nivel del espacio lumbo-
sacro (figura 3) mostrd que la superficie arti-
cular del cuerpo vertebral de L5 (cabezas de
flecha) era de contornos irregulares, con
erosiones y fragmentacién; ademas reveld
protrusién dorsal y ventral del disco interver-
tebral (flechas pequefias), sin compresion
del saco dural (s).

Los hallazgos descritos, junto con los an-
tecedentes clinicos, son compatibles con
una espondilodiscitis L5-SI.

DIAGNOSTICO

Espondilodiscitis L5-S1

DiscusiOnN

La espondilodiscitis corresponde a una
enfermedad inflamatoria, en general autoli-
mitada, que afecta el disco intervertebral y
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los cuerpos vertebrales adyacentes. La in-
flamacién puede comprometer exclusiva-
mente el disco intervertebral (discitis), el
cuerpo. vertebral (espondilitis, osteomielitis)
0 ambos (espondilodiscitis); esto ultimo por
extensién del proceso inflamatorio desde el
disco intervertebral hacia el cuerpo vertebral
o viceversa. Puede ser dificil distinguir entre
estas tres formas.

En alrededor de 75% de los pacientes la
espondilodiscitis compromete la columna
lumbar, siendo los segmentos mas frecuen-
temente comprometidos L3-L4 y L2-L3. Es
més comun en nifios entre 6 meses y 4
anos, o entre los 10 y 14 anos de edad.

Es una patologia poco comun en pedia-
tria, frecuentemente de curso y sintomatolo-
gia insidiosos, con escasas alteraciones en
los examenes de laboratorio. Los sintomas
son con mayor frecuencia inespecificos e in-
cluyen irritabilidad, fiebre, dolor abdominal,
dolor lumbar, dolor de cadera o de rodilla,
claudicacién, aunque a veces la Unica mani-
festacion es que el nifio se niega a ponerse
de pie o a sentarse. Por todo lo anterior,
muchas veces el diagnodstico es tardio.

Aunque su etiologia no es bien conocida,
en la mayor parte de los pacientes se estima
que su etiologia es una infeccién de causa
viral o bacteriana. Se estima que la espondi-
lodiscitis es habitualmente secundaria a di-
seminacion hematégena de un foco a dis-
tancia, aunque también puede ocurrir como
extensién local de un foco infeccioso o por
manipulaciéon quirdrgica. La identificacién
del germen causal se puede obtener por he-
mocultivo o por biopsia de la lesién, en no
mas del 50% de los pacientes, siendo el
germen mas comunmente aislado el Staphi-
lococcus aureus. El rendimiento diagndstico
de la biopsia aumenta significativamente
cuando se efectua una puncién dirigida por
métodos de imagenes, en especial con TAC.

Dentro de los examenes de laboratorio
destaca una VHS elevada y a veces discreta
leucocitosis.

El diagndstico se confirma con los méto-
dos de imagenes. La Rx simple de columna
vertebral es inicialmente normal y solo
muestra alteraciones por lo menos dos se-
manas después de iniciada la enfermedad.
Estas consisten en disminucién de altura del
espacio discal comprometido, irregularidad
de las superficies articulares de los cuerpos
vertebrales adyacentes, esclerosis subcon-
dral (figura 1). Otros hallazgos menos comu-
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Figura 3.

nes incluyen aumento de volumen de las
partes blandas paravertebrales, espondilo-
listesis, escoliosis, xifosis y aplastamiento
vertebral.

La cintigrafia 6sea y la resonancia nu-
clear magnética (RNM) permiten hacer el
diagndstico precozmente, durante las prime-
ras 24 horas de la enfermedad; el cintigrama
6seo muestra aumento de la captacion del
radiofarmaco en la zona afectada (figura 2)
y el aporte de la RNM consiste en mostrar
con detalle el compromiso de las partes
blandas y en especial la afeccion de la mé-
dula ésea.

La tomografia computadorizada (TAC) es
también de utilidad, si bien muestra altera-
ciones en forma mas tardia, que consisten
en destruccion e irregularidad de las superfi-
cies articulares de los cuerpos vertebrales,
alteracion en las partes blandas paraverte-
brales, protrusion discal (figura 3).

En general, el dolor lumbar en el nifio es
un sintoma alarmante para el médico y debe
ser investigado para descartar una lesion or-
ganica, considerando dentro del diagndstico
diferencial la posibilidad de una espondilo-
discitis. La dificultad diagnéstica puede es-

tar determinada por la baja incidencia de la
patologia, las caracteristicas insidiosas del
cuadro clinico, la sintomatologia vaga, las
escasas alteraciones en los examenes de
laboratorio y las manifestaciones tardias en
los examenes radiolédgicos convencionales.
El diagndstico precoz solo es posible si se
tiene presente esta entidad ante un nifilo con
dolor lumbar y dentro del estudio de iméage-
nes se incluyen cintigrafia 6sea o RNM.
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